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Video-EEG epilepsian diagnostiikassa  
– milloin ja miksi?
Aivosähkötoimintaa mittaava EEG on epilepsian 
spesifinen tutkimus. Video-EEG:llä (V-EEG) tar-
koitetaan EEG:n ja videokuvan samanaikaista tal-
lennusta. Valtaosa epilepsiapotilaista joudutaan 
diagnosoimaan ilman V-EEG:tä, varsinkin jos koh-
tauksia on esiintynyt vain muutama. Kohtausten 
toistuessa tavoite on päästä kohtauksenaikaiseen 
V-EEG-rekisteröintiin. V-EEG:n käyttöaiheista tär-
kein on epilepsian diagnostiikka ja erotusdiag-
nostiikka. V-EEG:llä pystytään erottamaan epilep-
tiset kohtaukset esimerkiksi sydänperäisistä koh-
tauksista, liikehäiriöistä ja toiminnallisista koh-
tauksista. Keskeisiä kliinisiä käyttöaiheita ovat 
epilepsioiden tarkempi luokittelu, hoitovasteen 
arviointi ja epilepsialeikkausta edeltävä kohtaus-
pesäkkeen paikannus. V-EEG voidaan rekisteröi-
dä kaikenikäisiltä. Tutkimuksen kesto vaihtelee 
kliinisen tarpeen mukaan muutamista tunneista 
 useaan vuorokauteen. V-EEG:stä hyötyvät kaikki 
tutkimukseen ohjatut potilaat, vaikka vain osa 
etenee esimerkiksi epilepsian kirurgiseen hoi-
toon.
Aivosähkökäyrän eli EEG:n rekisteröinnin ylei-
sin aihe ovat kohtaukselliset oireet ja niiden 
tarkempi selvittely. EEG on edelleen tähän tar-
koitukseen paras aivojen tutkimuksen useista 
menetelmistä (esim. tietokonetomografia, 
magneettikuvaus, positroniemissiotomografia, 
magnetoenkefalografia). Perustana tälle on se, 
että epilepsiassa on kyse nimenomaan aivojen 
hermosolujen sähköisen toimintahäiriön ai-
heuttamista kliinisistä kohtauksista. Aivosäh-
kötoimintaa mittaava EEG on siten spesifinen 
epilepsian tutkimus. Sen keskeistä merkitystä 
lasten ja aikuisten epilepsioiden diagnostii-
kassa ja edelleen epilepsioiden luokittelussa 
ja epilepsiaoireyhtymien tunnistamisessa on 
käsitelty tuoreissa Käypä hoito -suosituksissa 
(Lasten epilepsiat ja kuumekouristukset 2007, 
Aikuisten epilepsiat 2008). Tavanomainen po-
likliininen aivosähkökäyrän  rekisteröinti kes-
tää yleensä noin 30 minuuttia. EEG:tä voidaan 
kuitenkin rekisteröidä huomattavasti pidem-
piäkin aikoja (ambulatorinen pitkäaikais-EEG 
tai video-EEG) (Schomer 2006). Kumpikin 
näistä pidempikestoisista rekisteröintiteknii-
koista kehitettiin 1980-luvun alkupuolella, ja 
niistä tuli nopeasti ratkaiseva diagnostinen apu 
epilepsian ja muiden kohtausoireiden diag-
nostiikassa. EEG:n hyödyntämisen perusteita 
on kuvattu yksityiskohtaisemmin Mervaalan 
(2006) ja Partasen ym. (2000) kotimaisissa 
katsauksissa.
Video-EEG:llä (V-EEG) tarkoitetaan 
EEG:n ja videokuvan samanaikaista rekis-
teröintiä. Tässä katsauksessa keskitytään V-
EEG:n keskeisimpiin tutkimusaiheisiin (mil-
loin?) ja saatavaan kliiniseen hyötyyn (mik-
si?).
V-EEG on ollut käytössä maassamme jo 
1980-luvulta lähtien (Lehtinen ym. 1986). 
Alun perin sitä käytettiin lähes yksinomaan 
epilepsian kirurgisen hoidon suunnittelussa. 
V-EEG:tä opittiin kuitenkin nopeasti hyödyn-
tämään myös laajemmin. Nykyään sen tär-
keimpiä kliinisiä käyttöaiheita ovat epilepsian 
ja muiden kohtauksellisten oireiden diagnos-
tiikka ja luokittelu, hoitovasteen arviointi mm. 
imeväisillä, joilla esiintyy kliinisesti niukka-
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oireisia kohtauksia (kuten ns. hypomotorisia 
kohtauksia tai lieväoireisia infantiilispasmeja) 
(Nordli 2006), sekä epilepsialeikkausta edel-
tävä kohtausten paikannus (Partanen ym. 
2000). V-EEG:llä voidaan myös varmistaa 
kohtausten ei-aivoperäinen luonne esimerkik-
si ns. toiminnallisissa kohtauksissa (psycho-
genic non-epileptic seizures, PNES) (Alsaadi 
ym. 2004).
Video-EEG käytännössä
Epilepsioille ja muille kohtauksellisille tau-
deille tai oireille on luonteenomaista niiden 
arvaamattomuus. Tämä tarkoittaa käytän-
nössä sitä, että ei ole olemassa minkäänlaisia 
luotettavia keinoja ennakoida kohtauksen 
ilmaantumista. V-EEG:n tärkein tavoite on 
saada dokumentoitua potilaalle tyypillinen 
kohtaus tai mahdollisesti useammantyyppi-
siä kohtauksia. Kohtausoireen esiintyminen 
tavanomaisen EEG-rekisteröinnin aikana on 
harvinaista, ja rutiini-EEG:n löydökset voivat 
jäädä normaaleiksi tai epämääräisiksi. Par-
haimmillaankin tavanomaisen kohtaustenväli-
sen rutiini-EEG:n diagnostinen anti (tukeeko 
EEG epilepsian diagnoosia?) on epilepsiaa 
epäil täessä vain noin 50 %. Tilanne muuttuu 
aivan ratkaisevasti, kun EEG:n yhteydessä 
päästään rekisteröimään itse kohtaus. Eri-
tyistä lisäarvoa V-EEG:hen saadaan hoitajan 
suorittamalla kohtauksenaikaisella kliinisellä 
testauksella. V-EEG:llä voidaan siis varmistaa 
kohtausten epileptisyys ja luokitella tarkem-
min koh tausten tyyppi. Tällä tiedolla on huo-
mattavaa merkitystä epilepsian lääkehoidon 
suunnittelussa ja esimerkiksi eri epilepsiaoi-
reyhtymien ennusteen arvioinnissa. Potilas 
hyötyy täten suoraan V-EEG:n antamasta tar-
kasta tiedosta.
V-EEG voidaan rekisteröidä esimerkiksi 
polikliinisesti, vuodeosastolla tai erillisessä 
V-EEG-yksikössä. Suomessa käytännössä jo-
kaisen keskussairaalan kliinisen neurofysiolo-
gian yksikössä on mahdollista tehdä lyhytai-
kainen, muutaman tunnin V-EEG-rekisteröin-
ti. Tällainen rekisteröinti soveltuu kuitenkin 
vain osalle tutkittavista – lähinnä pienille lap-
sille, joilla kohtauksia esiintyy huomattavan 
tiheään. Varsinaiset V-EEG-yksiköt sijaitsevat 
yliopistosairaaloissa. Ne on sijoitettu joko ai-
kuisneurologian (Kuopio, Helsinki, Turku) 
tai lastenneurologian (Helsinki, Oulu) vuo-
deosastojen yhteyteen. Osa videoyksiköistä 
(Kuopio, Tampere) toimii omissa, kliinisen 
neurofysiologian yksikön hallinnoimissa ti-
loissa.
Yliopistosairaaloiden osalta V-EEG-tutki-
musten työnjakoa on porrastettu siten, että ns. 
III tason epilepsiakeskukset (Tampere, Tur-
ku, Oulu) tekevät diagnostisia V-EEG-tutki-
muksia lapsille ja aikuisille ja myös epilep-
siakirurgiaselvittelyissä 
noninvasiivisia EEG-





keskitetty IV tason epi-
lepsiakeskuksiin Kuopi-
oon ja Helsinkiin. Tämä 
invasiivisten V-EEG-rekisteröintien tekemi-
nen on valtakunnallista palvelutoimintaa. Tut-
kimuksen käytännön toteuttamisesta vastaa-
vat yleensä kliinisen neurofysiologian yksikön 
hoitajat ja lääkärit tiiviissä yhteistyössä neuro-
logien ja lastenneurologien kanssa. Löydösten 
kliinisen merkityksen arvioinnissa ja niiden 
hyödyntämisessa potilaan hoidossa tarvitaan-
kin hyvää yhteistyötä neurofysiologien ja po-
tilaiden hoidosta vastaavien lastenneurologien 
ja neurologien välillä.
Koska V-EEG:llä pyritään erityisesti koh-
tausten rekisteröintiin, voidaan tutkimuksen 
yhteydessä hyödyntää erilaisia kohtauksel-
le herkistäviä seikkoja eli provokaatioita. 
Provokaatiota kannattaakin aina hyödyntää 
V-EEG:n kustannustehokkuuden varmista-
miseksi. Yleensä normaalin unen aikaisesta 
rekisteröinnistä on selvää hyötyä, koska osa 
kohtauksista voi esiintyä vain nukkuessa. Sen 
sijaan tutkittavan valvottamisesta juuri ennen 
V-EEG:tä tai sen aikana ei ole merkittävää 
hyötyä. Toistettu hyperventilaatio on tehokas 
potilaalle tyypillisten epileptisten (ja myös 
ei-epileptisten) kohtauksien provosoija (Gua-
ranha ym. 2005). Ylivoimaisesti tehokkain 









kohtauksille herkistävä seikka on potilaan 
epilepsialääkityksen osittainen tai täydellinen 
vähentäminen V-EEG:n ajaksi. Tämä onkin 
tehokkain tapa saada rekisteröityä kohtausoi-
reita, joskin jopa 50 %:lla kohtaukset voivat 
tuolloin ryvästyä tai yleistyä toissijaisesti (Yen 
ym. 2001). Lääkityksen vähentämiseen liittyy 
pieni (noin 3 %) status epilepticuksen riski, ja 
tästä syystä epilepsiakirurginen selvittely on 
syytä keskittää erityisyksiköihin (Rose ym. 
2003). Äkilliseen kohtauksien määrän lisään-
tymiseen liittyy joskus harvoin psykoottisten 
oireiden ilmaantuminen, joka voi olla ainoa 
kliininen viite monimuotoisesta paikallisalkui-
sesta status epilepticuksesta.
Keskeisimmät käyttöaiheet
Video-EEG:n käyttöaiheista tärkein on epi-
lepsian diagnostiikka ja erotusdiagnostiikka 
(tAulukko). Tutkimuksen avulla pyritään 
erottamaan epileptiset kohtaukset esimerkiksi 
sydänperäisistä kohtauksista ja liikehäiriöistä. 
Yöllisten kohtauksellisten oireiden diagnos-
tiikka voi myös olla haastavaa. Pelkän koh-
tauskuvan perusteella saattaa olla vaikea erot-
taa, onko kyseessä epilepsia, unihäiriö (esim. 
unikauhukohtaus tai muu parasomnia), vai 
levottomat jalat -oireyhtymä. Yöllisiä kohtauk-
sellisia havahtumisia ja niihin usein liittyviä 
outojakin motorisia ilmentymiä voi aiheuttaa 
esimerkiksi suhteellisen harvinainen yöllinen 
otsalohkoepilepsia. V-EEG:llä on osoitettu 
olevan ratkaiseva merkitys diagnoosin tar-
kentumisessa tai jopa muuttumisessa: Ghou-
gassian ym. aineistossa (2004) V-EEG:hen 
lähetetyistä kohtausoireita saavista potilaista 
73 %:lla diagnoosi muuttui tai tarkentui.
Video-EEG eri ikäryhmissä
Lasten V-EEG-tutkimuksen yleiset periaatteet 
ovat samanlaiset kuin aikuisilla. Lapsilla on 
kuitenkin huomioitava tiettyjä erityispiirteitä 
ja -vaatimuksia. Kohtausten kliiniset ilmen-
tymät ovat lapsilla erilaisia kuin aikuisilla ja 
myös lapsen iästä riippuvaisia (Mizrahi 1999). 
Lapset eroavat aikuispotilaista myös siten, että 
osa aikuisilla esiintyvistä kliinisistä kohtaus-
ten piirteistä voi puuttua (esim. lapsi saattaa 
ilmaista kohtausta ennakoivan tunteen vain 
käyttäytymisen muutoksella).
Yleisin ero aikuisten V-EEG:hen on siinä, 
että lapsilta pyritään käytännössä aina rekis-
teröimään myös lihassähkötoimintaa (EMG). 
Lapsilla kohtauksia esiintyy tavallisesti ti-
heämmin kuin aikuisilla. Yleensä lapsilla 
päästäänkin nopeammin vastaamaan diagnos-
Taulukko. Esimerkkejä Video-EEG:n kliinisistä käyttöaiheista tutkittaessa toistuvia kohtauksia saavia poti-
laita.
kysymys Löydös video-EEG:ssä Löydöksen kliininen merkitys
Onko kyseessä epilepsia? EEG + / video + Epilepsiadiagnoosi varmistuu
Onko kyseessä sittenkin epilepsia? EEG – / video + Tietyt epilepsiat (esim. otsalohko-)
Minkätyyppinen epilepsia? Kliiniset tyyppilöydökset 




Ovatko kohtaukset paikannettavissa? Elektrokliininen kuva Epilepsialeikkaukseen liittyvä  
selvittely
Liittyykö EEG-muutoksiin kliinisiä  
oireita?
Vähäoireiset kohtaukset 
(EEG + / video +)
Kohtausmäärän tarkentuminen
Unenaikainen EEG 
(onko unessa jatkuvaa  
purkaustoimintaa?)
CSWS-löydöksen osoittaminen
Mikä on lääkevaste? EEG + / video + 
EEG + / video –
Lääkehoitoa tehostettava 
Vain EEG:n perusteella ei hoideta
EEG + = EEG:ssä todetaan epileptiselle kohtaukselle ominaiset muutokset 
Video + = videokuvassa todetaan epilepsiakohtaukselle ominaiset kliiniset piirteet




Video-EEG epilepsian diagnostiikassa – milloin ja miksi?
tiseen kysymyksenasetteluun eikä V-EEG:n 
tarvitse välttämättä kestää kuin muutamia tun-
teja (Nordli 2006). Isoissa aineistoissa on ar-
vioitu, että 1–2 vuorokaudessa voidaan päästä 
spesifiseen diagnostiikkaan noin puolella tut-
kittavista lapsista, ja toisaalta diagnostiikassa 
tarvitaan harvoin yli kolmen vuorokauden re-
kisteröintejä (Asano ym. 2005).
Vastasyntyneillä V-EEG:n aiheet liittyvät 
yleensä vakavaan hypoksis-iskeemiseen en-
kefalopatiaan ja siitä aiheutuviin kohtausoi-
reisiin (Pinto ja Giliberti 2001). Imeväisikäi-
sillä kliinisenä ongelmana voivat olla myös 
nukahtamiseen tai uneen liittyvät myoklo-
niat, uniapnea ja gastroesofageaalisen refluk-
sin aiheuttamat motoriset oireet. Tavallisia 
varhaislapsuudessa V-EEG:llä todennettavia 
diagnooseja ovat infantiilispasmit ja Lennox–
Gastaut’n oireyhtymälle ominaiset kohtaus-
tyypit (Hrachovy ja Frost 2003) sekä myös 
oirekuvaltaan atyyppinen rolandinen epilep-
sia. Yleisiä V-EEG-tutkimuksen aiheita ovat 
myös esimerkiksi vaikeasti havaittavien koh-
taustyyppien (ns. hypomotoriset kohtauk set) 
diagnostiikka ja dokumentointi sekä niiden 
erotusdiagnostiikka ja lääkehoitovasteen ar-
viointi. Leikki- ja kouluikäisiä tutkittaessa 
erotusdiagnostisena ongelmana voivat olla esi-
merkiksi maneerimaiset käytösoireet, TIC-oi-
reet ja päiväuneksinta. On hyödyllistä näyttää 
kohtauksia omaisille (yleensä lapsen vanhem-
mille). Tällä varmistetaan, että rekisteröidyt 
kohtaukset ovat tyypillisiä. Lasten omaiset 
osaavat yleensä myös kuvata kohtausoireita 
huomattavan tarkasti.
Nuoria ja aikuisia tutkittaessa keskeinen 
haaste on saada rekisteröityä potilaalle tyy-
pillinen kohtaus tai kohtauksia kohtuullisessa 
ajassa. Yleensä paikallisalkuisista kohtauksis-
ta otsalohkokohtauksia saadaan rekisteröityä 
huomattavasti helpommin kuin ohimolohko-
kohtauksia. Yleistyneistä epilepsioista nuo-
ruusiän myoklonusepilepsian osalta on todet-
tu, että oikeaan diagnoosiin voidaan päästä 
jopa 1–2 vuorokaudessa (Park ym. 2009). 
Myös epileptisten ja ei-epileptisten kohtausoi-
reiden erotusdiagnostiikkaan päästään yleensä 
jo muutaman päivän V-EEG:llä (Lobello ym. 
2006). V-EEG-tutkimuksen kesto riippuu 
luonnollisesti täysin kysymyksenasettelusta. 
Yleisimmin tutkimuksen kesto on aikuisilla 
4–5 vuorokautta (Fitzsimons ym. 2000).
V-EEG:stä on osoitettu olevan selvää klii-
nistä hyötyä myös vanhuksia tutkittaessa, mut-
ta V-EEG:tä käytetään 
edelleen merkittävästi 
liian vähän tässä ikä-
ryhmässä. Suomalaisen 
tutkimuksen mukaan 
V-EEG johti kliinisesti 
merkittävään diagnos-
tiseen hyötyyn suurim-
malla osalla yli 60-vuo-
tiaista joko sulkien pois 
tai vahvistaen epilepsi-
adiagnoosin (Keränen 
ym. 2002). Vanhusväestössä esiintyy toimin-
nallisten kohtausoireiden lisäksi myös mui-
ta, lähinnä sydänperäisiä ja aivoverenkierron 





Epilepsian leikkaushoidon yksi keskeinen 
edellytys on kohtauspesäkkeen riittävän tark-
ka paikantaminen eri tutkimusmenetelmin. 
V-EEG-tutkimuksessa ehdoton tavoite on 
saada rekisteröityä yksi tai mielellään useam-
pia potilaalle tyypillisiä kohtauksia. Kohtaus-
oireiden kliinisessä, usein esitietoihin perus-
tuvassa diagnostiikassa kohtauksen piirteet 
ovat diagnostiikan kulmakiviä. Kaikki rekiste-
röidyt kohtaukset antavat tästä arvokasta tie-
toa. Maamme eri epilepsiakeskusten välinen 
yhteistyö antaa tähän erinomaisen mahdolli-
suuden, sillä nykytekniikalla voidaan arvioida 
helposti eri keskuksissa ja eri aikaan tehtyjä V-
EEG-rekisteröintejä. Myös konsultaatiomah-
dollisuus on merkittävästi helpottunut digitaa-
listen V-EEG-rekisteröintien ansiosta.
Epilepsiakirurgiassa kohtauspesäkkeen eli 
kohtausten alkukohdan määrittäminen perus-
tuu kohtauksenaikaisen EEG:n ja samanaikai-
sen kliinisen oirekuvan yksityiskohtaiseen ar-











potilasta kohtausoireen aikana tietyn ennalta 
sovitun ohjeen mukaisesti. Kohtauksen alun 
määrittäminen perustuu tiettyihin EEG-muu-
toksiin (Verma ja Radtke 2006) ja tiettyihin 
kliinisiin oirekuvan ns. lateralisoiviin piirtei-
siin. Näiden perusteella voidaan suhteellisen 
tarkasti jo arvioida, onko kyseessä ohimoloh-
koperäinen vai sen ulkopuolinen ns. ekstra-
temporaalinen kohtaustyyppi. Kohtausten 
paikannuksessa osalla kliinisistä piirteistä on 
lateralisoivaa arvoa. Näistä piirteistä tärkeim-
mät ovat vastakkaisen yläraajan dystoninen 
asento (Yu ym. 2001) ja kohtauksenjälkeinen 
paikallinen lihasheikkous (Gallmetzer ym. 
2004). Puhekyvyn säilyminen kohtauksen ai-
kana viittaa ei-dominanttiin aivopuoliskoon. 
Myös tajunnan muutosten perusteella voi-
daan arvioida kohtausten lähtöpaikkaa (Lux 
ym. 2002). Koska nuorimmilla lapsipotilailla 
paikallisalkuisten epilepsioiden kohtausilmen-
tymät poikkeavat aikuisten vastaavista (Lod-
denkemper ym. 2004, Fogarasi ym. 2007), 
päästään lasten kohtausilmentymien avulla 
useimmiten vain lateralisaatioon.
Lopullinen arvio kohtausten alkupaikasta 
perustuu EEG:n, kliinisen (videokuvasta to-
dennetun) kohtauskuvan, aivojen kuvantamis-
tutkimusten (esim. magneettikuvauksen tai 
positroniemissiotomografian) ja neuropsyko-
logisen testauksen tulosten yhteen sovittami-
seen. Esimerkiksi pelkän kliinisen kohtausku-
van perustella ei voida luotettavasti arvioida 
kohtausten alkukohtaa (So 2006).
Toiminnalliset kohtaukset 
haasteena diagnostiikassa
Toiminnalliset, ei-epileptiset kohtaukset 
(PNES) ovat tärkeimpiä V-EEG:n diagnosti-
sia käyttöaiheita aikuisilla (Krumholz 1999). 
Toiminnallisilla ei-epileptisillä kohtausoireil-
la tarkoitetaan toistuvia kohtausoireita, jotka 
muistuttavat epilepsiakohtauksia. Niihin ei 
kuitenkaan liity epilepsialle tyypillisiä kliini-
siä ilmiöitä eikä myöskään muihin elimellisiin 
sairauksiin liittyviä löydöksiä. Toiminnalliset 
kohtausoireet kehittyvät nykykäsityksen mu-
kaan psyykkisenä tiedostamattomana tapah-
tumana potilaan sopeutumiskeinoksi (Reuber 
ja Elger 2003). PNES:t voivat esiintyä joko it-
senäisinä oireina tai yhdessä epileptisten koh-
tausten kanssa (Mari ym. 2006). V-EEG:ssä 
PNES:t ovat suhteellisen tavallinen löydös. 
On arvioitu, että epilepsiakeskuksissa tutkit-
tavista lähetetietojen perusteella lääkeresis-
tenttiä epilepsiaa sairastavista aikuispotilaista 
20–30 %:lla olisikin kyseessä PNES (Benbadis 
2006). Monella tällaisella potilaalla EEG:tä on 
saatettu aiemmin ”ylitulkita” arvioimalla esi-
merkiksi normaalit fysiologiset EEG-variantit 
epileptiformisiksi (Benbadis ja Tatum 2003). 
PNES-potilaan kannalta virheellinen epilep-
siadiagnoosi on erityisen haitallinen, koska 
viivästynyt hoidon aloittaminen heikentää 
PNES:n ennustetta (Selwa ym. 2000) ja li-
säksi potilas voi joutua käyttämään epilepsia-
lääkkeitä turhaan ilman hoitovastetta. Tästä 
syystä PNES-diagnoosin varmistamiseen py-
rittäessä voidaan käyttää apuna hienovaraista 
suggestiota ja kajoamattomia provokaatioita 
(vilkkuvalo, hyperventilaatio) (McGonigal 
ym. 2002). PNES-oireiden yhteydessä on 
erityisen tärkeää, että hoitajien toteuttama 
kohtauksenaikainen kliininen testaus tehdään 
pragmaattisesti ja ennakolta sovitulla tavalla – 
aivan kuten epileptistenkin kohtausten yhtey-
dessä.
On tietenkin mahdollista, että toiminnalli-
sia kohtauksia saavalla potilaalla esiintyy myös 
epileptisiä kohtauksia, mutta tällaisten potilai-
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den osuus on kuitenkin nykytiedon mukaan 
suhteellisen pieni, noin 5–6 % (Martin ym. 
2003). Joissakin tapauksissa todellista mutta 
vähäoireista epileptistä kohtausta on seuran-
nut välittömästi manifestimpi toiminnalli-
nen kohtaus, joka on johtanut virheelliseen 
PNES-diagnoosiin (Papacostas ym. 2006), 
tai PNES-oireena pidetty onkin osoittautunut 
epileptiseksi (Tuunainen ym. 1992). Ei-epi-
leptisiä, toiminnallisia kohtausoireita esiintyy 
myös lapsilla. Alle kouluikäisillä ilmentymi-
nä esiintyy esimerkiksi tuijottelua, itkeskelyä 
tai ärtyvyyttä, vapinaa ja silmien deviaatioita. 
Nuorilla tavataan aikuisiän PNES-oireilulle 
tyypillistä raajojen heiluttelua. Toiminnallis-
ten kohtausten perimmäisiä mekanismeja ei 
tunneta tarkoin. Hoitolinjoja on useita: lasten 
osalta usein riittää pelkkä tieto siitä, että oireet 
eivät ole epileptisiä; nuorilla ja aikuisilla vaih-
toehtoina ovat ainakin psykoterapeuttinen tai 
muu supportiivinen hoito (Iriarte ym. 2003).
Lopuksi
Video-EEG on yksi tärkeimmistä kohtausoi-
reiden erotusdiagnostisista tutkimusmene-
telmistä ja epilepsiapotilaan diagnostisista 
tutkimuksista. Valtaosalle epilepsiapotilaista 
tehdään kuitenkin diagnoosi ilman V-EEG:tä. 
V-EEG:n keskeinen tavoite on päästä kohtauk-
senaikaiseen rekisteröintiin. Tämä edellyttää, 
että tutkittavalla esiintyy toistuvia kohtauksia. 
Tutkimus on suhteellisen työläs ja kallis, koska 
se sitoo hoitohenkilökuntaa jopa useamman 
vuorokauden ajaksi. Toisaalta hoitajien toteut-
tama valvonta ja systemaattinen testaus koh-
tauksen aikana antavat ratkaisevan tärkeää lisä-
tietoa hoidon mahdollisimman hyvään suun-
nitteluun ja toteuttamiseen. Siksi V-EEG:stä 
hyötyvät kaikki tutkimukseen ohjatut potilaat, 
vaikka vain osa etenee esimerkiksi epilepsia-
leikkaukseen. ■
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Summary
Video-EEG in epilepsy diagnostics – when and why?
Video-EEG (V-EEG) refers to the recording of video picture simultaneously with EEG. A major part 
of epilepsy patients have to be diagnosed without V-EEG. For a patient having recurrent  seizures, 
the aim is to accomplish V-EEG recording during a seizure. Of the indications of V-EEG, the most 
 important one is diagnosis and differential diagnosis of epilepsy. V-EEG is able to differentiate 
epileptic seizures from cardiogenic seizures, motor disorders or functional seizures, for example. 
 Essential clinical indications include a more exact classification of epilepsies, evaluation of thera-
peutic response, and localization of the seizure focus prior to epilepsy surgery.
Video-EEG epilepsian diagnostiikassa – milloin ja miksi?
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